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Krwawienia srodczaszkowe u noworodkoéow

donoszonych

Wprowadzenie: W ciggu ostatnich
kilku lat w zwigzku z poprawa opieki
potozniczej czestos¢ i charakter wyle-
wow srodczaszkowych (ICH - intracra-
nial haemorrhage) u noworodkéw do-
noszonych ulegt zmianie. Dzieki no-
wym technikom obrazowania identyfi-
kuje sie je réowniez u noworodkéw po-
zornie zdrowych, nie wykazujacych
zadnych objawoéw. Cel pracy: Ocena
wystepowania i czynnikoéw ryzyka ICH
u noworodkéw urodzonych w fizjolo-
gicznym terminie porodu. Materiat i
metody: Analizg objeto 397 noworod-
kéw urodzonych w fizjologicznym ter-
minie porodu, wymagajacych leczenia
w oddziale intensywnej terapii, u kto-
rych wykonano diagnostyke ukiadu
nerwowego. Wyniki: Na podstawie ba-
dan obrazowych, analizy ptynu mézgo-
wo rdzeniowego lub badania po$miert-
nego mozgu rozpoznanie ICH posta-
wiono u 40 noworodkoéw. Najczesciej
ICH zlokalizowane byto w przestrzeni
podpajeczyndwkowej (n=24). Krwa-
wienie tylko do jednej przestrzeni byto
rzadkie (12/40). We wczesnym okresie
zycia dziecka ICH wystepowato we
wszystkich lokalizacjach, natomiast po
7 d.z. nie obserwowano krwawieri do
tylnej jamy czaszki. Wsréd przyczyn
zgonoéw dominowaty krwawienia Srod-
migzszowe i podpajeczynéwkowe (11/
40). Istotnymi, niezaleznymi czynnika-
mi ryzyka ICH byly: nieprawidtowosci
porodu (OR: 10,4: 95% CI: 3,7-29,6),
ztamania kosci czaszki (OR: 44,4: 95%
Cl: 4-495), okrecenie szyi i tutowia pto-
du pepowing (OR: 6,4: 95% CI: 2,2-
18,8), skaza krwotoczna (OR: 4,5: 95%
Cl: 1,2-17,5).

Whnioski: Istotnymi czynnikami ry-
zyka ICH u noworodkéw donoszonych
wymagajacych intensywnej terapii sa:
okotoporodowy uraz mechaniczny, w
szczegolnosci nieprawidtowosci poro-
du i ztamanie kosci czaszki, uraz nie-
dotlenieniowy oraz skaza krwotoczna.
W tych przypadkach nalezy diagnosty-
ke ukierunkowac¢ na wykluczenie
krwotoku wewnatrzczaszkowego.
Krwawienia najczesciej zlokalizowane
sg w wielu przestrzeniach mézgowia,
a czesta lokalizacja w przestrzeni pod-
pajeczynéwkowej lub podtwardéwko-
wej niedostepnej badaniu ultrasono-
graficznym wskazuje na koniecznosc¢
wykonania innych badan obrazowych
(KT, MRI gtowy).

Background: The improvements in
perinatal care during last decade have
changed clinical presentation of in-
tracranial hemorrhage (ICH) among full
term newborns. New imaging tech-
niques allow for diagnosis of ICH even
in asymptomatic babies. Aim: Analy-
sis of prevalence and risk factors of
ICH among full-term newborns requir-
ing intensive care. Material and
method: 397 full term newborns hos-
pitalized in tertiary Neonatal Intensive
Care Unit were analyzed. Detailed neu-
rological evaluation, head ultrasound
and/or cerebrospinal fluid were done.
Results: ICH was diagnosed in 40
newborns. The most common clinical
presentation was subarachnoid
hemorrhage (n=24). Multifocal bleed-
ing was more frequent (28/40) than
bleeding only to one brain compart-
ment (12/40). In the first week of life
bleeding to different compartments
was observed, but in the 2nd week of
life there was no bleeding to posterior
fossa. Eleven newborns died due to
ICH (parenchymal and subarachnoid
ICH). Significant, independent ICH risk
factors were: delivery complications
(OR: 10.4: 95% CI: 3.7-29.6), scull bone
fractures (OR: 44.4: 95% CI: 4-495),
nuchal cord (OR: 6.4: 95% CI: 2.2-18.8),
hemorrhagic diathesis (OR: 4.5: 95%
Cl: 1.2-17.5).

Conclusions: Significant risk fac-
tors of ICH among full-term newborns
requiring intensive care are: mechani-
cal (scull bone fractures, labor com-
plications) trauma, nuchal cord,
hemorrhagic diathesis. In such cases
the detailed neurological evaluation
and imaging techniques should be
used to exclude bleeding. Multifocal
bleeding is the most common form of
ICH. Because subarachnoid and sub-
dural space are not easy visible by
head ultrasound, the CT or MRI scans
are recommended in babies with ICH.
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Wstep

Wylewy $rédczaszkowe — do migzszu
mdzgu i tkanek otaczajacych wystepuja u
noworodkéw donoszonych rzadziej niz u
wczesniakéw. Sa najczesciej powikianiem
niedotlenienia okoloporodowego, urazu oko-
foporodowego, ale takze zaburzen krzepnie-
cia, malformacji naczyniowych, guzéw mé-
zgu, oksygenacji pozaustrojowej (ECMO).
W ciqgu ostatnich kilkudziesieciu lat w
2zwigzku z poprawg opieki polozniczej cha-
rakter tych wylewéw ulegt zmianie. Dzieki
nowym technikom obrazowania identyfiku-
je sie je réwniez u noworodkéw pozornie
zdrowych, nie wykazujacych zadnych obja-
wow.

Krwawienia wewnatrzczaszkowe mogq
by¢ zlokalizowane podtwardéwkowo, nad-
twardéwkowo, podpajeczynéwkowo, w
moézdzku, $rédmigzszowo, a takze w komo-
rach. Czesto majg charakter mieszany i
wystepujg réwnoczesnie w wielu miejscach.
Moga im towarzyszy¢ ztamania lub wgnie-
cenia kosci czaszki, krwiaki podokostnowe
lub podczepcowe.

Cel pracy

Charakterystyka noworodkdéw urodzo-
nych w fizjologicznym terminie porodu le-
czonych w oddziale intensywnej terapii no-
worodka, u ktérych rozpoznano wylewy
wewnatrzczaszkowe. Dodatkowym celem
bylo oszacowanie czynnikéw ryzyka wysta-
pienia krwawienia wewnatrzczaszkowego
przed ukonczeniem 14. dnia zycia u tych
noworodkéw.

Materiat i metody

W okresie 5 lat (1.01.2000 do 31.12.2004) do Od-
dzialu Palologii i Intensywnej Terapii Noworodka Kliniki
Chorob Dzieci w Krakowie przyjelo 514 noworodkow
urodzonych w fizjologicznym terminie porodu (>37 tygo-
dni cigzy). Do badania zakwalifikowano 397 dzieci spel-
niajacych nastepujace kryteria wiaczenia i wykluczenia:

Kryteria wiaczenia do badania:

1. wiek plodowy (> 37 tygodni ciazy),

2. diagnostyka ukladu nerwowego (radiologiczna,
analiza plynu mézgowo rdzeniowego, badanie posmiert-
ne mozgu),

3. stan wymagajacy leczenia w oddziale intensyw-
nej terapii.

Z badania wykluczono noworodki wykazujace:

1. nieprawidlowosci mézgu oraz czaszki o charak-
terze wrodzonym,

2. aberracje chromosomalne,

3. choroby nowotworowe,

4. przeniesione w krotkim czasie od przyjecia do
specjalistycznych oddzialow zabiegowych (z wyjatkiem
pacjentow leczonych neurochirurgicznie z powodu krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego).

Rozpoznanie krwawienia wewnalrzczaszkowego
postawiono na podstawie co najmniej jednego z poniz-
szych:

1. badan obrazowych mézgu (USG lub tomografia
komputerowa glowy);

2. wyniku badania plynu mézgowo-rdzeniowego;

3. badania posmiertnego mozgu.

U wszystkich noworodkéw przy przyjeciu do oddzia-
lu okreslono: wiek plodowy wg reguly Naegellego, sto-
sunek masy ciala do wieku plodowego (dystrofia — masa
urodzeniowa ponizej 10. percentyla dla wieku plodowe-
go, zbyt duza masa urodzeniowa - powyzej 90. percen-
tyla dla wieku plodowego). Odnotowano wysl¢powanie
wad wrodzonych, wynik pomiaru obwodu glowy przy uro-
dzeniu oraz przeprowadzono wywiad cigzowy i okolo-

porodowy.

Do analizy wykorzystano dane zapisywane w kom-
puterowej bazie Neonatal Information System (NIS Il
Revelation Software, USA).

W niniejszej pracy uwzgledniono zmienne identyfi-
kowane w pi$miennictwie, jako czynniki ryzyka krwawie-
nia srodczaszkowego. W szczegolnosci wykorzystano
informacje dolyczace: rodzaju i sposobu przeprowadze-
nia porodu z uwzglednieniem wystapienia urazu mecha-
nicznego lub niedotlenieniowego, oceng skali Apgar w
1.,5.110. minucie, koniecznosc i zakres resuscytacji po
urodzeniu, wiek przy przyjeciu do oddzialu, zewnetrzne
lub neurologiczne objawy urazu okoloporodowego
(krwiak podokostnowy, zlamania kosci, porazenia ner-
wow obwodowych, obrzek mézgu, drgawki), objawy kli-
niczne i laboratoryjne skazy krwolocznej, wystapienie
wstrzasu (hipowolemicznego-krwolocznego oraz sep-
tycznego), cigzkiej niewydolnosci oddechowej na tle ze-
spolu aspiracji smolki lub odmy oplucnowej oraz posocz-
nicy.

Za porod prawidlowy przyjelo niepowiklany poréd
silami i drogami nalury lub cigcie cesarskie wykonane z
innych przyczyn niz brak postepu porodu drogami natu-
ry. Poréd uznano za nieprawidlowy (powiklany), jesli od-
bywal sig¢ drogami nalury z pomoca reczng, z polozenia
posladkowego, stopkowego, potylicznego, z zaslosowa-
niem kleszczy lub préznociagu, z incydentem wypadnig-
cia raczki, lub poprzez cigcie cesarskie z powodu braku
postepu porodu drogg fizjologiczna.

Przyjeto nastepujace kryteria rozpoznania urazu
mechanicznego: nieprawidlowy porod wedlug kryteriéw
przedstawionych powyzej, wewnatrzmaciczne polozenie
odgieciowe plodu, trudnosci w wydobyciu glowy, popo-
rodowe zlamania kosci czaszki i kosci dlugich, obwodo-
we porazenie nerwu iwarzowego lub splotu barkowego.

Kryteria urazu niedotlenieniowego stanowily: niska
punklacja na podstawie skali Apgarw 5. lub 10. minucie
(<4 punkiow), koniecznos¢ resuscytacji oddechowej przy
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Nlektére objawy towarzyszace krwawleniu wewnatrzczaszkowemu.
Distribution of some symptoms of intracranial haemorrhage in cases with this

pathology.
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Rodzaje krwawienla wewnatrzczaszkowego u poszczegdinych pacjentow.
Types of infracranial hemorrhage in cases of study population.

T, Tomasik i wsp.
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Rycina 3

Rodzaj krwawienia wewnatrzczaszkowego w zaleznosci od wieku wystapienia

jego pierwszych objawow.

Atype of intracranial haemorrhage according lo the lime of first symptoms appearance.
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Rycina 5

Wystepowanie czynnikéw ryzyka krwotoku wewnatrzczaszkowego przed 14

1.Skaza krwoloczna
2.0krecenie pepowing
3.Powiklany porod
4.Zlamanie k.czaszki
5.Uraz niedotl.

6.Uraz mechan.

7 krwawienie > 13 d.2.

dniem zycia u poszczegoélnych pacjentéw z krwawieniem.
Distribution of risk faclors for intracranial haemorrhage < 14 th day of life in cases wilh

intracranial haemorrhage.
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Rodzaj krwawienia wewnatrzczaszkowego stanowiacy przyczyne zgonu.
A type of intracranial haemorrhage according lo the age ol patient's death.

Rycina 6

Obraz TK mézgu krwawienia do uktadu komoro-
wego, gtéwnie do Swiatta komory bocznej prawej
oraz komory trzeciej i czwartej (4. dzien zycia, nr
przypadku 29).

CT scan showing haemorrhage into lhe right lateral
ventricle and the 3rd and 4th ventricles (4th day of life).
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Rycina 7

Obraz TK krwawienia do lewego wzgdrza z towarzyszacym krwawieniem do uktadu komorowego (42. dzien zycia, przypadek nr 15), 2 kolejne skany.

CT scan showing haemorrhage into left thalamus and lateral venlrides (42th day ol life), two next scans.

Rycina 8

Obraz TK ewolucji krwawienia do lewego wzgérza z towarzyszagcym wodo-

gtowiem (65. dzien zycia, przypadek nr 15).

CT scan showing the porencephalic cystin place ol haemorrhage inlo the left thalamus

and hydrocephalus (47th day of life).

pomocy aparatu Ambu lub resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej (wentylacja i zewnetrzny masaz serca) oraz
okrecenie pepowiny wokét szyi lub tutowia ptodu.

Wyniki tomografii komputerowej mézgu analizowato
niezaleznie 2 radiologéw.

Przyjeto nastepujgce kategorie wylewu wewnalrz-
czaszkowego: krwawienie podpajeczynéwkowe, krwiak
pod lub nadtwardéwkowy, krwawienie dokomorowe,
krwawienie do migzszu mézgu, do wzgérza, podnamio-
lowe do tylnej jamy czaszki, krwawienie mieszane.

Ze wzgledu na czas wystapienia objawéw krwawie-
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Rycina 9

Obraz TK mézgu z licznymi krwiakami srédmézgowyml w obu pétkulach

moézgu, cechy krwawienia podpajeczynéwkowego, krwiak podczepcowy po
stronie prawej, obrzek mézgu (8. dzier zycia, nr przypadku 3).

CT scan showing multiple intraparenchymal haematomas in both hemispheres,
subarachnoideal bleeding, cerebral oedema (8th day of life).

nia podzielono na wczesne (< 14. dnia zycia) i pézne {>
14. dnia zycia).

Plyn mézgowo-rdzeniowy krwisty stanowit podsta-
we do rozpoznania krwawienia podpajeczynéwkowego.

Badana populacja obejmowata 245 chtopcéw (62%)
i 152 dziewczynki (38%).

Wiek ptodowy okreslony przy pomocy reguly Na-
egellego wedtug daty pierwszego dnia ostatniej miesiacz-
ki miescit sie w zakresie 37-45 tygodni (rgediana Me -
39). Zakres urodzeniowej masy ciata wynosit 1400-4950
g (Me - 3230 g). Poréd odbyt sie silami natury w 112

Przeglad Lekarski 2005 /62 / 11

(51%) przypadkach, natomiast droga cigcia cesarskie-
go-w 106 (49%).

Mediana wieku w chwili przyjecia do oddziatu wy-
nosita 1 dzien (byta lo ukoriczona 1. doba zycia, zakres
0-37 dni). 208 dzieci (52,4%) zostato przyjetych w ciagu
pierwszych 48 godzin zycia, natomiast 371 (93,5%) w
pierwszych 2 tygodniach. 26 (6,5%) dzieci w tej popula-
cji zmarlo.

Sposrod 397 pacjentéw wytoniono 2 grupy dzieci:
z krwawieniem wewnatrzczaszkowym (n=40) oraz kon-
trolng, ktérg stanowili pozostali pacjenci (n=357).

T. Tomasik i wsp.



Rycina 10

Rycina 11

Obraz TK moézgu z licznymi krwiakami $rédmézgowymi, kolejny skan

(przypadek 3).

The next CT scan of 3rd case.

Obraz TK mézgu z licznymi krwiakami $rédmézgowyml, widoczna hipoplazja

moézdzku (przypadek 3.).

CT scan showing multiple intracerebral haematomas, hypoplastic cerebellum.

Rycina 12

Obraz TK krwawienia do $wiatta 4. komory, robaka mézdzku, z towarzyszacym
krwawieniem podpajeczynéwkowym (2. dzieh zycia, przypadek nr 2).
CT scan of haemorrhage to the 4th ventricle, vermis of the cerebellum and subarachnoid

space (2nd day of life).

W pracy przedstawiono charakterystyke pacjentéw
z krwawieniem wewnatrzczaszkowym, z uwzglednieniem
jego lokalizacji i rozlegtosci. W dalszej kolejnosci osza-
cowano czynniki ryzyka krwawienia wewnatrzczaszko-
wego w populacji noworodkéw wymagajacych leczenia
w oddziale intensywnej terapii. Czynniki ryzyka wytonio-

Rrzeulad Lekarski 2005 /62 / 11

Rycina 13

day of life).

ne zostaly na podstawie analizy jednoczynnikowej, w kto-
rej wykorzystano testy: dwustronny Fishera do poréwna-
nia zmiennych jakosciowych, test U Manna-Whitneya do
poréwnania zmiennych w skali porzadkowej oraz ilo$cio-
wych (mediany poréwnywano testem wazonej réznicy
median (WMD) z uwzglednieniem 95% przedziatu ufno-
Sci — wystapienie wartosci zero w zakresie przedziatu uf-

Obraz TK rezolucji krwiaka 4. komory | tworzaca sie jama porencefaliczna
oraz wodogtowie (36. dzien zycia, przypadek 2).
CT scan of haemorrhage resolution with porecephalic cyst and hydrocephalus (36th

nosci dawato podstawe do wykluczenia réznicy miedzy
medianami), iloraz szans (OR) wraz z okresleniem 95%
przedziatu ufnosci (95%Cl) oraz analizy wieloczynniko-
wej w oparciu o model regresji logistycznej z krwawie-
niem wewnatrzczaszkowym jako zmienna zalezna. R6z-
nice i zaleznosci uznano za istotne statystycznie, jezeli
prawdopodobienstwo odrzucenia prawdziwej hipotezy

1231



zerowej wynosilo mniej niz 5% (p<0,05) (test dwustron-
ny). Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu kompu-
terowego programu statystycznego STATISTICA6,0 PL.
(StatSoft, Inc. STATISTICA for Windows) oraz progra-
mu Stals Direct, wersja 2.3.4.

Wyniki

W badanej populacji krwawienie we-
wnatrzczaszkowe rozpoznano u 40 pacjen-
téw (10%). U 35 pacjentdéw podstawa roz-
poznania byt wynik tomografii komputero-
wej glowy, u 1 pacjenta — badanie plynu mo-
2zgowo-rdzeniowego, u 4 pacjentéw —bada-
nie po$miertne mozgu.

Wiek przy przyjeciu do szpitala miescit
sie w zakresie od 1. doby zycia do 37. (Me:
2 dni). W 8 przypadkach rozpoznanie, z ja-
kim kierowany byt pacjent ze szpitala rejo-
nowego, obejmowato krwawienie wewnatrz-
czaszkowe. Pozostate dzieci kierowane byty
gtéwnie z powodu: niedotlenienia okolopo-
rodowego (n=9), posocznicy (n=4), zespotu
aspiracji smétki (n=3), niewydolnosci odde-
chowej (n=3), odmy optucnowej (n=1), nie-
wydolnosci wielonarzadowej (n=1), dystro-
fii wewnatrzmacicznej (n=1), objawdéw ze
strony przewodu pokarmowego (n=1),
krwiaka podokostnowego (n=1) oraz z po-
wodu objawéw neurologicznych: drgawek (n
=6), bezdechoéw (n=1).

Objawy krwawienia wewnatrzczaszko-
wego wczesnego ujawnity sie w ciagu pierw-
szych 48 godzin od urodzenia u 19 pacjen-
téw, u dalszych 15 do 9. dnia 2ycia (n=34).
Pozostatych 6 pacjentéw rozwineto objawy
krwawienia wewnatrzczaszkowego pézne-
go:trzechw 17., 27.i 37. dniu 2ycia (przyje-
tych z tego powodu), trzech pacjentéw w 20.,
31., 52. dniu zycia w przebiegu leczenia w
oddziale intensywne;j terapii.

Najczestszym objawem stwierdzanym
przy przyjeciu i wskazujacym na krwawie-
nie srédczaszkowe byty drgawki —w 23 przy-
padkach. W 18 przypadkach wystepowaty
bezdechy, w 7 — wzmozenie napigcia mie-
$niowego, w 15 — obnizenie, w 2 przypad-
kach napiecie mie$niowe miato zmienny
charakter lub bylo asymetryczne. W 4 przy-
padkach stwierdzono opistotonus, w 5 — po-
wiekszenie obwodu glowy, rozejscie sie
szwlw czaszkowych, wzmozone napigcie
ciemigczka przedniego. U 7 dzieci poczat-
kowym objawem byt wstrzas: krwotoczny (n
=2), kardiogenny (n=2), septyczny (n=2), w
przebiegu krwotoku do nadnerczy (n=1).
Zmniejszong reaktywnos¢ na bodzce oto-
czenia lub $piaczke odnotowano w 7 przy-
padkach, obrzek mézgu w 7 przypadkach
(rycina 1). Jedenascie dzieci zmarlo z po-
wodu krwawienia wewnatrzczaszkowego
(27,5%).

Najczestszg lokalizacja krwawienia we-
wnatrzczaszkowego byta przestrzen podpa-
jeczyndwkowa (n=24). Krwawienie tylko do
jednej przestrzeni byto stosunkowo rzadkie
12/40. Byly to: przestrzen podpajeczynéw-
kowa (n=3), okolica pod lub nadtwardéw-
kowa (n=2), tkanka mézgowa (n=4), komo-
ry mézgu (n=2), izolowany zawat krwotocz-
ny (n=1). W pozostatych 28/40 przypadkach
krwawienie mialo charakter mieszany i obej-
mowalo wiecej niz jedng przestrzen mézgo-
wia. Kombinacje rodzajéw krwawienia u po-
szczegolnych pacjentéw przedstawiono w
sposéb graficzny na rycinie 2. Zwréci¢ na-
lezy uwage na zmiany zawatowe oraz krwo-
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Tabela |

Poréwnanle nlektorych zmlennych w grupach: z krwawlenlem wewnatrzczaszkowym i kontrolne).
The comparison between the group of children with and without intracranial haemorrhage.

Analizowane zmienne Grupa z krwawieniem Grupa kontrolna Poziom
wewnatrzczaszkowym (n = 40) (n=357) P
Me  (zakres)
Wiek plodowy (tygodnie) 40 (3742) 39 (37495) NS
Masa ciata (g) 3170 (1900-4540) 3240 (1400-4950) NS
Obwod glowy 34 (30-37) 34 (2840) NS
Wiek przy przyjeciu (dni) 2 (0-37) 1(0-27) NS
Apgar w 1 minucie (punkty) 7 (0-10) 8 (0-10) (95;7’?:'1'? ; d1o 0)
Apgar w 5 minucie (punkty) 6 (1-10) 8 (0-10) (95\,{}:’&15 ; ;,20 0)
Apgar w 10 minucie(punkty) 6 (1-10) 8 (0-10) (952:2’:1::)-; ;,20 0)
Ple¢
- meska N 214 P = 0,046*
- Zenska 9 143
Rodzaj porodu:
- silami nalury 29 233 NS
- cigcie cesarskie 1 124 P < 0.001°
- pglwiklany 9 13 - !

Tabela It

lloraz szans (OR) krwawienla wewnatrzczaszkowego wczesnego (< 14 dnla zycia) w obecnoscl czynnikow
ryzyka (obllczony na podstawle anallzy Jednoczynnlkowe| i wleloczynnlkowe] wraz z 95% przedziatem ufnoscl).
The odds ralio (OR) of intracranial haemorrhage (< 14th day of life) in the presence of lhe risk factors (resulls of uni-

and mullivariantive analysis).

Analiza jednoczynnikowa wieloczynnikowa
Czynnik ryzyka OR 95% Cl OR 95% ClI 12 Walda P
Ztamanie k. czaszki 34,45 3,48-341 44,43 3,98495 9,57 0,002
Uraz mechaniczny 9,09 3,94-20,95 Ns N
Por6d powiklany 6,04 3,71-24 43 10,4 3,68-29,56 19,6 < 0,001
Skaza krwoloczna 3.83 1,16-12,62 448 1,15-17,52 47 0,03
Okrgcenie pepowing | 5,53 2,00-14,59 643 | 2191884 | 157 | <0001
Krwiak podokostnowy 4,84 1,96-11,98 Ns
Uraz niedollenieniowy 3,43 1,67-7,04 Ns

toczne rejonu wzgoérza, ktére w 4 z 5 przy-
padkéw wigzaly sie z krwawieniem dokomo-
rowym. Taka sytuacja miata miejsce u pa-
cjentéw zakodowanych pod nr 15, 24, 25 i
28 (rycina 2). W 8 przypadkach krwawienie
lokalizowalo sie w rejonie namiotu mézdz-
ku (pacjencionr2,5,7,9, 12, 22, 34, 38).
Na rycinie 3. zobrazowano rodzaj krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego w zaleznosci
od wieku wystapienia pierwszych objawow.
We wczesnym okresie 2ycia dziecka krwa-
wienie wystepowalo we wszystkich lokali-
zacjach. Krwawienie do tylnej jamy czaszki
obserwowano wytacznie w pierwszym tygo-
dniu 2ycia dzieci. Wérdd przyczyn zgonéw
dominowaly krwawienia $rédmigzszowe i
podpajeczyndéwkowe (rycina 4).
Postepowanie lecznicze neurochirur-
giczne przeprowadzono w 5 przypadkach.
Polegato ono na: punkcji krwiaka nadtwar-
déwkowego — pacjent nr 21, nacieciu czasz-
ki—nr 11, 27, 38 oraz podawaniu do komér
mdzgu preparatu Actilise i plukaniu synte-
tycznym ptynem mézgowo-rdzeniowym
(tzw. . drift") — nr 29 (rycina 2). W pozosta-
tych przypadkach stosowano standardowe
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leczenie zachowawcze.

Grupy dzieci z krwawieniem wewnatrz-
czaszkowym i kontrolna nie réznity sie ze
wzgledu na wiek ptodowy, urodzeniowq
mase ciala (tabela !). Ocena na podstawie
skali Apgar byta poréwnywalna w obu gru-
pach dzieci (mediana sumy punktow w 1.,
5.1 10. minucie byta nizsza w grupie z wyle-
wem wewnatrzczaszkowym, ale wazona
réznica median w przedziale ufnosci 95%
zawierata zero — co wykluczalo réznice sta-
tystyczng). Rodwniez kolejnos¢ cigzy lub po-
rodu byta poréwnywalna w obu grupach
dzieci.

W calej badanej populacji dominowali
chlopcy, ale w grupie z krwawieniem we-
wnatrzczaszkowym przewaga plci meskiej
byla wyrazniejsza (p=0,04).

Wytonienie czynnikéw ryzyka wylewu
wewnatrzczaszkowego manifestujacego sie
wczesnie (<14 dnia 2ycia) w populacji no-
worodkéw wymagajacych leczenia w od-
dziale intensywnej terapii byto kolejnym eta-
pem niniejszej pracy. Dzieci z krwawieniem
wewnatrzczaszkowym wczesnym (n=34)
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byty znacznie cze$ciej narazone na uraz me-
chaniczny (p<0,001) i niedotlenieniowy
(p=0,002). Czesciej wystepowaly u nich nie-
prawidtowosci porodu (p<0,001), zlamania
kosci czaszki (p<0,001), krwiak podokost-
nowy (p=0,002), okrecenie szyi i tutowia plo-
du pepowing (p=0,002), skaza krwotoczna
(p=0,04), obrzek mdzgu (p=0,002), zaburze-
Nia przytomnosci ($piaczka) (p=0,005), az
wreszcie zgon (p=0,002). Dominujacym ob-
Jawem krwawienia wewnatrzczaszkowego
byly drgawki (p<0,001).

Znaczenia roznicujacego nie posiadaly:
konieczno$¢ resuscytacji oddechowej lub
oddechowo-krazeniowej po urodzeniu,
obecnosé zielonych wod plodowych jako od-
rebne czynniki, obwdd glowy zmierzony przy
urodzeniu, zbyt duza masa ciala w stosunku
do wieku plodowego (w poréwnaniu z masa cia-
ta odpowiednia do wieku plodowego).

Zespol aspiracji smotki, odma oplucno-
Wa, czy posocznica Gram ujemna lub Gram
dodatnia wystepowaly z podobna czestoscia
W obu grupach dzieci.

Nie stwierdzono réznicy w czestosci po-
rodu silami natury w poréwnaniu z cigciem
Cesarskim w obu grupach. U dzieci z krwa-
wieniem wewnatrzczaszkowym wczesnym
stwierdzono nastepujace powiktania poro-
du: pomoc reczna w trakcie porodu droga-
mi natury (n=2), préznociag (n=1), prébe
Porodu sitami natury z pomoca instrumen-
t?'”a przy pomocy kleszczy zakonczona cig-
Clem cesarskim (n=2) (dodatkowo u jedne-
90 pacjenta stosowano préznociag). Polo-
2enie posladkowe stwierdzonow 2 przypad-
kach, odgigciowe — 2, potyliczne — 1. Wy-
Padnigcie raczki w trakcie porodu drogami
Natury wystapilo w 2 przypadkach.

Na podstawie analizy regres;ji logistycz-
nej wykazano, ze: zlamania kodci czaszki,
Powiktania porodu, okrecenie pepowing szyi
Plodu oraz skaza krwotoczna stanowily nie-
2alezne czynniki ryzyka krwawienia we-
Wnatrzczaszkowego. Wyniki przedstawiono
W tabeli I} oraz graficznie na rycinie 5. Zwra-
€a uwage fakt, ze 16/34 pacjentéw posia-
d?io inne niz wymienione niezalezne czyn-
niki ryzyka krwawienia wewnatrzczaszkowe-
90. W4rdd nich 9/16 narazonych bylo na
uraz niedotlenieniowy, jeden — na przediu-
?enie drugiej fazy porodu do dwaéch godzin,
leden mial ciezka wade serca i malformacje
Naczyniowa moézgu. W pozostalych 5 przy-
Padkach etiologia wylewu pozostala niewy-
Jasniona,

W przypadkach krwawienia péznego (n
=6) analiza statystyczna nie zostala prze-
Prowadzona ze wzgledu na malq liczebno$é
8rupy. U 4/6 pacjentéw nie stwierdzono nie-
Prawidiowosci porodu. U 1/6 wystapilo ciez-
kie niedotlenienie okoloporodowe. W 1/6
Przypadku poréd odbywal sie w zlych wa-
funkach $rodowiskowych. U 2 dzieci przy-
Ietych z powodu krwawienia wewnatrz-
Czaszkowego (nr 21 i 22 na rycinie 2) jego
Przyczyna byta pézna choroba krwotoczna
Noworodka. W przypadku 33. wystapito cigz-
kie Niedotlenienie okoloporodowe, zespol
aSPIracji smotki, nadcisnienie ptucne, mar-
twicze Zapalenie jelita, niewydolnos$¢ wielo-
Narzadowa, a krwawienie wewnatrzczasz-

OWe rozpoznano w badaniu posmiertnym.
Q'QZka niewydolno$¢ oddechowa z zaburze-
Niami krazenia oraz maloplytkowos¢ stwier-
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dzono u pacjenta z zawatem krwotocznym
(nr 35). Skaza krwotoczna w przebiegu po-
socznicy z zapaleniem stawoéw, z towarzy-
szacymi zaburzeniami krazenia i obnizeniem
wskaznika protrombiny towarzyszyta zawa-
fowi krwotocznemu mézgowia u pacjenta za-
kodowanego pod nr 15. W przypadku 16.
przyczyna masywnego-krwawienia we-
wnatrzczaszkowego byta nieznana. Trzech
pacjentéw (nr 22, 16, 33) zmarlo z powodu
krwotoku wewnatrzczaszkowego.

Ryciny 6. do 13. przedstawiajq przykla-
dowe obrazy tomogralfii komputerowej krwo-
tokoéw do ukladu komorowego (rycina 6), do
wzgorza z towarzyszacym krwawieniem do-
komorowym wraz z ewolucjg zmiany (ryci-
na 7 i 8), wieloogniskowego krwawienia do
tkanki mézgowej (ryciny 9, 10, 11) oraz krwa-
wienia do |V komory i mézdzku (rycina 12)
z ewolucja zmiany w kierunku cysty poren-
cefalicznej oraz wodogtowia (rycina 13).

Omowienie

Do Oddziatu Patologii i Intensywnej Te-
rapii Noworodka Kliniki Chorob Dzieci przyj-
mowane sg noworodki urodzone w szpita-
lach rejonowych. Powodem przyjecia nowo-
rodkow donoszonych sg zaburzenia wielu
uktadow, czesto zagrazajace zyciu, a wérdd
nich dominuje niewydolno$¢ oddechowa
oraz zaburzenia neurologiczne. W tak wy-
selekcjonowanej populacji w okresie 5 lat
krwawienia wewnatrzczaszkowe stanowily
10% réznych stanéw patologicznych. Cyto-
wana w pismiennictwie czesto$¢ krwawien
dokomorowych u donoszonych noworodkéw
Z objawami neurologicznymi lub niewydol-
noscig oddechowa byla podobna: 7,8% do
10%. Czestosc¢ tego typu krwawien w od-
niesieniu do wszystkich noworodkéw sza-
cowana byta na 0,036% do 1,1% [16]. Po-
prawa opieki polozniczej w trakcie porodu
sprawia, ze krwawienia u noworodkéw do-
noszonych obecnie obserwowane sg rza-
dziej, przeciwnie niz w grupie noworodkéw
urodzonych przedwczesnie [15].

Rozpoznanie krwawienia wewnatrz-
czaszkowego, a nastepnie jego leczenie sta-
nowi nadal wyzwanie kliniczne. Objawy nie
sq w pelni charakterystyczne. Przyczyna
krwawienia nie zawsze laczy sie z urazem
mechanicznym w trakcie porodu. Szereg
pacjentdéw przyjmowanych jest z powodu
niedotlenienia okotoporodowego, objawéw
neurologicznych o niejasne; etiologii, niewy-
dolnos$ci oddechowej lub wielonarzadowe;j.

W diagnostyce badanej populacji wyko-
rzystywano badanie ultrasonograficzne moé-
zgu oraz badanie tomografii komputerowe;.
Wybér tych metod zostal podyktowany ich
dostepnoscia. Tak wiec przy podejrzeniu
krwawienia wewnatrzczaszkowego, nawet
w razie braku objawéw ultrasonograficz-
nych, mozliwe byto natychmiastowe bada-
nie radiologiczne. Nie bylo mozliwe wyko-
nywanie badania mézgu metodq rezonan-
su magnetycznego, ktore jest najlepszym i
najmniej inwazyjnym [2;3]. Z podobnych
przyczyn nie wykonywano badania dopple-
rowskiego przeplywu w tetnicach mézgu.
Badanie tomografii komputerowej byto
szczegolnie przydatne w rozpoznawaniu
krwawien podpajeczynéwkowych, pod i nad-
twardowkowych.

Najczestszymi objawami towarzyszacy-

mi krwawieniu wewnatrzczaszkowemu w
badanej populacji byly drgawki, bezdechy
oraz obnizenie napiecia miesniowego. Po-
dobne dane cytowane sa w pismiennictwie [9].

Na przestrzeni lat ulegl zmianie rodzaj
krwawien u noworodkéw donoszonych. Re-
dukcji ulegta liczba krwawien podtwardow-
kowych zagrazajacych zyciu. W ostatnich
latach, dzieki coraz doskonalszym metodom
obrazowania, wzrasta jednak liczba wykry-
tych krwawien o mniejszym znaczeniu pa-
tologicznym, czasem nawet bezobjawowych [7].

W badanej populacji u 9 pacjentéw
stwierdzono obecno$¢ krwawienia pod lub
nadtwardéwkowego. Trzech z nich z powo-
du krwawienia o znacznym nasileniu pod-
danych zostalo leczeniu neurochirurgiczne-
mu. W 5/9 przypadkach udokumentowany
byl uraz okoloporodowy, w 2/9 skaza krwo-
toczna i w 1/9 malformacja naczyniowa mo-
zgu, w 1/9 przypadku etiologia byta nieja-
sna. W pismiennictwie zwrécono uwage na
fakt, ze krwawienia podtwardéwkowe byly
obserwowane nawet po porodzie drogami
natury bez widocznych komplikacji, co su-
geruje konieczno$¢ rozwazenia takze przy-
czyn innych niz potoznicze [4]. W niektorych
pracach krwawienie podtwardéwkowe po-
zostawalo najczestsza lokalizacjg krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego u noworodka
[9.13].

Szczegolnie duza liczba dzieci w bada-
nej populacji rozwineta krwawienie podpa-
jeczynéwkowe. Izolowane krwawienie pod-
pajeczynéwkowe mialo prawdopodobnie
charaklter pierwotny i zwigzane byto z uszko-
dzeniem naczyn zylnych. Pozostale przy-
padki krwawienia podpajeczynowkowega
wiazaly sie .z krwawieniem dokomorowym,
do okolicy tylnej jamy czaszki (w tym w kil-
ku przypadkach krwawienie lokalizowalo si¢
w rejonie namiotu mézdzku) lub do tkanki
mdzgowej, co sugerowato jego wtorny cha-
rakter.

Krwawienie dokomorowe obserwowane
bylo takze w stosunkowo duzej liczbie przy-
padkéw badanej populaciji. Zrédlem krwa-
wienia moze by¢ splot naczyniasty lut
krwiak srédmiazszowy. W badanej popula-
cji z krwawieniem dokomorowym wigzaly si€
réwniez zmiany krwotoczne lub zawalowe
rejonu wzgorza. Krwawienia do wzgdrza w
okresie noworodkowym po raz pierwszy
opisane zostaly stosunkowo niedawno, bc
w 1985 roku [14]). Mozliwg etiologie krwa-
wienia do wzgorza stanowia: zawal krwo-
toczny, zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych, nieprawidlowosci uktadu krzepniecia
i zakrzepica zatoki zylnej, a objawy (drgaw-
ki, opistotonus, oczoplas, objaw ,zachodza-
cego slonca”) pojawiajq sie nagle miedzy 2-
14. dniem od urodzenia [7,8].

Krwawienie do tylnejjamy czaszki w ba-
danej populacji nalezato do wczesnych po-
staci krwawienia wewnatrzczaszkowego i w
wiekszosci przypadkéw spowodowane bytc
urazem okoloporodowym (urazem mecha-
nicznym, a w mniejszej liczbie przypadkéw
— niedotlenieniowym). We wszystkich przy-
padkach poréd odbywat sie drogami natu-
ry, a pomoc instrumentalng zastosowano
tylko w 3 przypadkach. Polozenie poslad-
kowe stwierdzono tylko w 1 przypadku. Troje
dzieci zmarto, w tym jedno z udokumento-
wanym urazem mechanicznym, ale nie po-
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moca reczng, drugie po urazie niedotlenie-
niowym, trzecie z ciezka wadq serca i na-
czyn mézgu. Koniecznos$¢ interwencji neu-
rochirurgicznej zaistniala w 2 przypadkach
(te dzieci zmarly). Zmniejszenie narazenia
na instrumentalny poréd drogami natury w
przypadku nieprawidlowego potozenia plo-
du prawdopodobnie przyczynito sie do po-
prawy rokowania w przypadku krwawien do
tylnej jamy czaszki [11].

W badanej populacji zaobserwowano,
2e wigkszo$¢ krwawient wewnatrzczaszko-
wych obejmowalo wiecej niz jedna prze-
strzerh mézgowia. Zwykle wiec u jednego
pacjenta wystepowalo krwawienie podpaje-
czynowkowe, dokomorowe lub $rédmiagz-
szowe. Wskazywaloby to na etiologie inng
niz uraz mechaniczny. Inni autorzy réwniez
podkreslali czeste wystepowanie krwawien
o wieloogniskowej lokalizacji u noworodkéw
urodzonych w fizjologicznym terminie poro-
du [9,13].

W badanej populacji noworodkéw leczo-
nych w oddziale intensywnej terapii wyka-
zano, ze czynnikiem ryzyka krwawienia
wewnatrzczaszkowego manifestujacego sie
przed 14. dniem zycia byt uraz mechanicz-
ny — a szczegolnie istotne znaczenie pre-
dykcyjne przypadio rozpoznaniu zlamania
kosci czaszki (OR: 44,43; 95%ClI: 3,98-495).
Szeroki zakres 95% przedzialu ufnosci wy-
nikat z niewielkiej liczby przypadkéw z tym
rozpoznaniem. Istotnym czynnikiem ryzyka
krwawienia $rédczaszkowego byta patolo-
gia porodu (OR: 10,4; 95%CI: 3,68-29,56),
a wiec pomoc reczna w trakcie porodu dro-
gami natury, poréd z potozenia posladko-
wego, stépkowego, potylicznego, z zasto-
sowaniem kleszczy lub préznociggu, z in-
cydentem wypadniecia raczki, lub poprzez
ciecie cesarskie z powodu braku postepu
porodu drogq fizjologiczng. Réwniez okre-
cenie szyi ptodu pepowina stwierdzane w
trakcie porodu, bedace elementem urazu
niedotlenieniowego, stanowilo niezalezny
czynnik ryzyka rozwoju krwawienia we-
wnatrzczaszkowego (OR: 6,43; 95%Cl:
2,19-18,83). Inne objawy niedotlenienia oko-
foporodowego — w tym niska punktacja skali
Apgar, konieczno$¢ resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej — wystepowaly na tyle cze-
sto w grupie dzieci, u ktdrych nie stwierdzo-
no wylewu $rédczaszkowego, ze nie moz-
na bylo zakwalifikowac ich jako czynniki ry-
zyka tej patologii. Wéréd czynnikow ryzyka
krwawienia wewnatrzczaszkowego nie zwig-
zanych z porodem niezaleznym czynnikiem
byta skaza krwotoczna (OR: 4,48; 95%CI:
1,15-17,52). Zdecydowana wigkszo$¢ pa-
cjentéw z krwawieniem wewnatrzczaszko-
wym pochodzita z porodu urazowego lub
przebyla niedotlenienie przy urodzeniu
(czynniki o znaczeniu statystycznym w ana-
lizie jednoczynnikowej: OR w przypadku
urazu mechanicznego: 9,09; 95%Cl: 3,94-
20,95 i OR w przypadku urazu niedotlenie-
niowego: 2,98; 95%Cl: 1,6-6,95).

W pi$miennictwie cytowano podobne
czynniki ryzyka krwawienia $rodczaszkowe-
go: urazowy porod, niedotlenienie okolopo-
rodowe, skaza krwotoczna, zakrzepica na-
czyniowa, nadcisnienie tetnicze, zespdl za-
burzeh oddychania z nadci$nieniem pluc-
nym [16]. Pollina i wsp. [9] na podstawie
analizy wieloczynnikowej wykazal, ze istot-
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nymi czynnikami ryzyka byty: sposéb pro-
wadzenia porodu (pordd instrumentalny)
oraz niska punktacja w skali Apgarw 1.i 5.
minucie. Wedtug Jhavar B. i wsp. [5] istot-
nymi czynnikami ryzyka byly: porod przy
pomocy kleszczy, punktacja w skali Apgar
<4 w 1. minucie, konieczno$¢ resuscytaciji
po urodzeniu. Autorzy ci zwrécili uwage na
to, ze pordd kleszczowy kojarzyt sie z krwa-
wieniem podpajeczynowkowym i podtwar-
déwkowym, natomiast maloplytkowos¢
(<70 000/mm?® w czasie 48 godzin od uro-
dzenia) wigzala sie z krwawieniem $rod-
migzszowym. Krwawienia $rédmigzszowe
obserwowane byly takze w przypadkach po-
rodu powiktanego przez niedotlenienie [13].

U niektorych pacjentéw w badanej po-
pulacji nie znaleziono czynnika etiologicz-
nego krwawienia wewnatrzczaszkowego. W
pismiennictwie donoszono, ze zdarza sie
wykrycie krwawienia wewnatrzczaszkowe-
go u pozornie zdrowych noworodkow. Cze-
stosc takich przypadkéw szacowana jest na
3-5,5%, a zrodio krwawienia znajduje sie w
okolicy okolokomorowej [7]. W jednej z prac
badanie mézgu metoda rezonansu magne-
tycznego wykonane planowo przed zabie-
giem kardiochirugicznym u noworodkéw nie
zdradzajacych objawdw krwawienia wyka-
zalo duza liczbe (11/21) przypadkow krwa-
wienia podtwardéwkowego w tylnej jamie
czaszki i to wylgcznie u dzieci urodzonych
drogami natury [13].

Czynnikami etiologicznymi krwawienia
wewnatrzczaszkowego mogly by¢ zawaty
tetnicze i zakrzepy zatok zylnych. Czestos$¢
zawaléw w populacji wszystkich donoszo-
nych noworodkow szacowana jest na 0,01-
0,04%, ale wzrasta do 12-17% u pacjentéw
z objawami neurologicznymi takimi jak
drgawki [16]. W badanej populacji w przy-
padkach krwawienia $rodmiazszowego (w
tym do wzgorza) oprécz okotoporodowego
urazu niedotlenieniowego i mechanicznego
sporadycznie obserwowano objawy skazy
krwotocznej. Rowniez w przypadkach zawa-
tu krwotocznego manifestujacego sie przed
14. dniem zycia w wywiadzie obecny byl
uraz mechaniczny i powiktany poréd. Oprécz
urazu okoloporodowego innymi czynnikami
ryzyka zawatu moézgowego cytowanymi w
pis$miennictwie byly: zakrzepica, vasculitis,
policytemia, nadcisnienie tetnicze, lub ciez-
ka niewydolno$¢ oddechowa [16]. General-
nie zawaly i krwawienia $rédmiazszowe w
badanej populacji wystepowaly w poézniej-
szym okresie zycia niz 14 dni. Zwréci¢ na-
lezy takze uwage, ze w badaniu ultrasono-
graficznym mézgu zmiany zawatowe wi-
doczne sq dopiero po 7 dniach od ich po-
czatku. Systematyczne badania przeptywoéw
w tetnicy mézgu $rodkowej, w obszarze kto-
rej najczesciej dochodzi do zaburzeh ukrwie-
nia metoda ultrasonografii dopplerowskiej
moglyby przyczyni¢ sie do wczeéniejszego
rozpoznania tych nieprawidtowosci [6].

Prowadzac diagnostyke laboratoryjna
nalezy zwréci¢ uwage nie tylko na niedobo-
ry czynnikow krzepniecia, ale takze na nie-
dobory czynnikéw przeciwkrzepliwych (bial-
ka C i S, antytrombiny lll, czynnika V Le-
iden). Dane dotyczace tych czynnikéw nie
podlegaly analizie w niniejszej pracy ponie-
waz badania tego typu wykonywano tylko u
niektérych pacjentéw.
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Aronis S. i wsp.[1] doszli do wniosku,
2e patogeneza zakrzepicy wewnatrzmédzgo-
wej jest wieloczynnikowa, a dzialanie czyn-
nikéw genetycznych takich jak mutacja czyn-
nika V Leiden lub genu protrombiny jest uza-
leznione od innych czynnikéw wyzwalaja-
cych.

W niewielkiej grupie dzieci, u ktérych
krwawienie wewnatrzczaszkowe wystapito
po ukonczeniu 14 dni zycia dwoch pacjen-
tobw mialo objawy péznej choroby krwotocz-
nej noworodka. W przebiegu tej choroby
opisywano krwawienia wewnatrzczaszkowe
i to w wiekszosci wieloogniskowe ($rédmé-
zgowe, podtwarddéwkowe i podpajeczynow-
kowe) [10}. Jeden pacjent zmart z tego po-
wodu. Incydenty te wskazujg na koniecz-
nos¢ prowadzenia profilaktyki choroby krwo-
tocznej przy pomocy witaminy K podawa-
nej po urodzeniu.

Whioski

1. Krwawienie wewnatrzczaszkowe u
noworodkéw urodzonych w fizjologicznym
terminie porodu posiada istotny udzial w
patologii okresu noworodkowego.

2. Dominujgcymi objawami towarzysza-
cymi krwawieniu $rédczaszkowemu byly
drgawki, bezdechy i obnizone napiecie mie-
sniowe.

3. Krwawienia najczesciej zlokalizowa-
ne byly u jednego pacjenta w wielu prze-
strzeniach mézgowia. Czesta lokalizacja w
przestrzeni podpajeczynéwkowej lub pod-
twardéwkowej — niedostepnej badaniu ultra-
sonograficznym wskazuje na koniecznos¢
poszerzenia badan obrazowych przynaj-
mniej o tomografie komputerowa, a najlep-
szym sposobem badania jest rezonans
magnetyczny

4. Czynnikami ryzyka krwawienia we-
wnatrzczaszkowego w populacji donoszo-
nych noworodkéw wymagajacych leczenia
w oddziale intensywne;j terapii byty: uraz
okotoporodowy mechaniczny, w szczegol-
nosci ztamanie kosci czaszki, uraz niedo-
tlenieniowy, pordd powiktany oraz skaza
krwotoczna. W tych przypadkach nalezy dia-
gnostyke ukierunkowac¢ na wykluczenie
krwotoku wewnatrzczaszkowego.
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